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Patient/in Geburtsdatum

Patienten-Nr. Om Ow O Selbstzahler O Privatversichert

OR Komm-KundenFortal

Der Patient ist einverstanden, bitte die HarmonieSchienen gemdf} vorliegender Kostenplanung herstellen:

HarmonieSchienen anfertigen wie geplant: O OK O UK
O Passende SepiPolierer® bitte mitliefern!
O Intraoral-Scan haben wir bereits gesendet:

O Bitte rufen Sie uns zuriick!

Das geplante Therapieziel ist noch nicht erreicht.

O Bitte weitere HarmonieSchienen anfertigen.

Die Therapie ist erfolgreich beendet. Das erreichte Ergebnis soll nun nachhaltig gesichert werden:

O Stellen Sie bitte folgende RetentionsmaBBnahmen her: N
OK: O Retentionsschiene O Kleberetainer* O andere: ;‘
UK: O Kleberetainer* O Retentionsschiene O andere:
Sonstiges:

Liefertermin (falls gewiinscht):

99428 Weimar

o RT o ! 60437 Frankfurt/M.
*Es gilt der bei Lieferdatum giltige MwSt.-Satz! Tel.: 069-719100-0 Tel.: 03643-8080-0

Fachlabor info@harmonieschiene.de weimar@orthos.de

www.harmonieschiene.de
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